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Summary
Contemporary options in diagnosis and management of 
chronic myeloid leukemia 
Chronic myeloid leukemia (CML) is a clonal myeloprolifera-
tive tumor of hematopoietic system resulting from the stem 
cell malignant transformation, with maintenance of ability 
of differentiation of all cell lineages. The study enrolled 125 
patients with different phases of CML who had been treated 
and followed up at the PMSI Institute of Oncology in 2004 
– 2015. The prevalence of CML grows progressively: 2005–
2.11%ooo, 2010 – 3.40 %ооо, 2014 – 4.16%ooo. The patient 
age ranged from 19 to 81 years (median age – 46.1±2.13 
years old), that indicated the predominant affection of the 
workable population. The discriminant analysis revealed 
the higher coeffi cients of canonical correlation (CC) for 
the following late diagnosis factors: an asymptomatic or oli-
gosimptomatic onset of the disease (0.548), the insuffi cient 
level of the health literacy of population (0.525) and the 
onset with indiscrete clinical and paraneoplastic symptoms 
(0.340). 59.6±4.99% of patients were exposed to insolation 
during their daily activities (CC 0.479). The overall 3-year 
survival proved to be higher (p<0.05) in females (66%) than 
in males (51%). The median survival in the age group of 
40–49 years (61.65±4.81 months) was superior (p<0.05) to 
that in the groups of 20–29 years (43.13±2.80 months) and 
over 70 years (43.14±3.92 months). The enrollment of CML 
patients in GIPAP and NOAT has considerably improved the 
short- and long-term results of treatment, contributing to 
their physical recovery, restoration of the ability to work and 
social reintegration. GIPAP and NOAT programs promote 
the improvement of the standards of diagnosis and treatment 
of CML in the Republic of Moldova.
Keywords: chronic myeloid leukemia, late diagnosis fac-
tors, management, survival, prognosis factors, physical 
recovery
Резюме
Современные опции в диагностике и менеджменте 
хронического миелолейкоза
Хронический миелолейкоз (ХМЛ) представляет 
собой клональный опухолевый процесс системы 
гемопоэза, возникающий в результате злокачественной 
трансформации стволовой клетки с сохранением 
способности дифференцировки по всем клеточным 
линиям. В исследование включены 125 пациентов 
с ХМЛ, которые находились на учёте и лечении в 
ПМСУ Онкологический Институт с 2004 по 2015 
г. Распространённость ХМЛ растёт в динамике: 
2004 г. – 2,11%ооо, 2010 г. – 3,40%ооо, 2014 г. – 
4,16%ооо. Возраст больных варьировал в пределах 
от 19 до 81 года (медиана возраста – 46,1±2,13 лет), 
что указывает на преимущественное поражение 
работоспособного населения. Соотношение мужчин 
и женщин ═ 1,4:1. Дискриминантный анализ выявил 
более высокие коэффициенты канонической корреляции 
(ККК) для следующих факторов поздней диагностики: 
асимптоматическое или олигосимптоматическое начало 
заболевания (0,548), недостаточный уровень санитарной 
грамотности насления (0,525) и нехарактерное 
начало болезни с паранеопластическими симптомами 
(0,340). В 59,6±4,99% случаев отмечалось длительное 
воздействие солнечных лучей (ККК 0,479). Различалась 
(p<0,05) 3-летняя выживаемость у мужчин (51%) 
и женщин (66%). Продолжительность жизни была 
меньше в возрастных группах 20–29 лет (43,13±2,80 
месяца) и свыше 70 лет (43,14±3,92 месяца). Участие 
пациентов с ХМЛ в программах GIPAP и NOAT 
значительно улучшило непосредственные и отдалённые 
результаты лечения, способствуя их физической 
реабилитации, восстановлению трудоспособности и 
социальной реинтеграции. Программы GIPAP и NOAT 
способствуют совершенствованию стандартов 
диагностики и лечения хронического миелолейкоза в 
Республике Молдова.
Ключевые слова: хронический миелолейкоз, факторы 
поздней диагностики, менеджмент, выживаемость, 
факторы прогноза, физическая реабилитация
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Introducere 
Leucemia mieloidă cronică (LMC) constituie un 
proces neoplazic clonal al sistemului hematopoietic, 
care rezultă din transformarea malignă a celulei stem 
și se caracterizează prin multiplicarea necontrolată 
a celulelor seriei mieloide, cu creșterea masei gra-
nulocitare totale și a celei circulante. Drept marker 
citogenetic al acestei leucemii cronice servește cro-
mozomul Philadelphia t(9;22), care se formează în 
urma translocaţiei reciproce a unei părţi de material 
genetic dintre cromozomii 9 și 22 [1, 3, 4, 15, 17]. 
Identificarea genei de fuziune BCR/ABL și a proteinei 
himerice p210 cu activitatea tirozinkinazică contu-
rează LMC la nivel molecular [1, 3-6]. 
LMC este o patologie oncologică relativ frec-
vent întâlnită în structura morbidităţii prin hemopa-
tii maligne, cuprinzînd 15–20% din toate leucemiile 
la adulţi și fiind una dintre cele grave și invalidizante 
maladii umane [1, 2, 3, 5, 14, 15]. Studiul literaturii 
mondiale la temă a demonstrat că incidenţa LMC în 
Europa și America de Nord poate varia între 0,6 și 2 
cazuri la 100 000 de adulţi pe an [1, 2, 4, 5, 6, 14, 15, 
17]. În Republica Moldova, morbiditatea de LMC 
se cifrează la 0,6 cazuri la 100 000 de populaţie [4, 
12, 13]. În România, LMC are o incidenţă de 200 noi 
cazuri pe an [2, 11]. Aproximativ 4600 cazuri noi de 
LMC au fost diagnosticate în anul 2004 în SUA, și 
în 1570 cazuri a survenit decesul din cauza progre-
sării procesului leucemic. În România sunt afectaţi 
aproximativ 1500 de pacienţi, iar dintre aceștia 
aproximativ jumătate sunt incluși în tratamentul 
cu imatinib mesylate [11]. Aglomerări de cazuri sau 
particularităţi geografice semnificative de răspândire 
a acestei leucemii nu sunt înregistrate. 
Morbiditatea prin LMC crește odată cu vârsta, 
cu incidenţa maximă cuprinsă între 25 și 50 de ani, 
ceea ce denotă afectarea preponderent a persoa-
nelor apte de muncă. Sunt identificate trei stadii 
clinico-evolutive ale LMC: cronică, de accelerare și 
acută [2, 3, 4, 6, 9, 14, 15]. În faza cronică, oncopato-
logia respectivă este asimptomatică în 15–40% de 
cazuri, fiind depistată ocazional prin analiza generală 
a sângelui (leucocitoză, devierea leucogramei în 
stânga) și ultrasonografia abdominală (splenomega-
lie), ceea ce explică diagnosticarea ei preponderent 
tardivă. Tratamentul contemporan al LMC cuprinde 
chimioterapie, imunoterapie, citochine și transplant 
medular alogenic [1, 4-9, 12-15]. 
Cauza LMC nu este bine cunoscută, fapt ce 
induce dificultăţi de screening în această oncopato-
logie. Iradierea (în special în doze mari) se consideră 
un factor etiologic favorizant. Argumentele sunt 
de ordin statistic: incidenţa crescută la personalul 
medical din radioterapie / radiologie, care au activat 
fără protecţie adecvată, la pacienţii trataţi cu radiote-
rapie și în populaţia din Hiroshima și Nagasaki, după 
explozia bombei atomice [2, 5, 6, 15, 17]. 
Printre problemele majore ale serviciului he-
matooncologic, înclusiv în domeniul leucemiilor, 
pot fi indicate depistarea preponderent tardivă, 
creșterea indicilor morbidităţii în rândul popula-
ţiei apte de muncă, gradul sporit de invaliditate 
și mortalitatea relativ înaltă. În pofida progreselor 
esenţiale în crearea noilor agenţi chimioterapeutici, 
nu este elaborat algoritmul eficient de conduită 
a bolnavilor în diferite faze ale LMC. Întârzierea 
în administrarea chimioterapiei „de ţintă” explică 
creșterea cheltuielilor de conduită a pacienţilor, 
ceea ce determină managementul deficitar al LMC. 
Cercetările comparative demonstrative privitor la 
eficacitatea nemijlocită și inofensivitatea medica-
ţiei cu inhibitorii tirozinkinazei sunt reflectate în 
literatura de specialitate insuficient, majoritatea din 
acestea fiind bazate pe numărul neînsemnat de ca-
zuri. Nu s-au elaborat definitiv principiile de dozare 
a medicamentelor în funcţie de eficacitatea și durata 
chimioterapiei anterioare și de datele examinărilor 
citogenetice și moleculare ale măduvei osoase. Cele 
expuse au servit ca argumente întemeiate pentru 
realizarea studiilor în domeniul managementului, 
diagnosticului și tratamentului LMC.
Obiectivele studiului au fost studierea aspecte-
lor epidemiologice, identificarea factorilor de risc de 
dezvoltare a LMC, evaluarea opţiunilor de diagnostic 
și manageriale ale LMC.
Material și metode 
Studiul este unul descriptiv (integral, selectiv), 
clinico-analitic. În studiu au fost înrolaţi 125 de 
bolnavi cu diferite faze ale LMC, cu vârsta cuprinsă 
între 19 și 81 de ani (media de vârstă – 46,1±2,13 
ani), aflaţi în evidenţă și tratament în IMSP Institutul 
Oncologic, în perioada 2004–2015. Tipul procesului 
mieloproliferativ cronic a fost identificat în confor-
mitate cu criteriile Clasificării Internaţionale a Tumo-
rilor Ţesutului Hematopoietic și Limfoid, propuse de 
OMS în anul 2008 [20]. 
În toate cazurile, diagnosticul a fost confirmat 
prin examinările citologice și citogenetice ale mă-
duvei osoase și ale sângelui periferic. Rata celulelor 
medulare pozitive la Ph cromozom a variat între 20 
și 100%, fiind în majoritatea absolută de cazuri (54 
sau 72,7%) în peste 75% de elemente celulare ale 
măduvei osoase. Diagnosticul a fost stabilit în faza 
cronică tardivă în 113 (90,4 ± 2,32%) cazuri, în faza 
de accelerare și acută – în 12 (9,6 ± 2,02%) cazuri. 
Majoritatea pacienţilor (81 sau 64.8%) au fost 
calificaţi și aprobaţi pentru Glivec® International Pa-
tient Assistance Program (GIPAP), 4 (4,0%) – pentru 
Novartis Oncology Access Tasigna® (NOAT). GIPAP și 
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NOAT reprezintă unele dintre cele mai promiţătoare 
și de lungă durată programe în domeniul terapiei 
anticancer axate la asigurarea tratamentului cu ima-
tinib mesylate și nilotinib a pacienţilor cu procese 
neoplazice maligne [8, 11, 12, 13, 16]. 
GIPAP este demarat în anul 2001 de Novartis 
Pharma AG ca program de donaţie și înglobează 
bolnavii cu diferite faze ale LMC, leucemie acută 
limfoblastică Ph cromozom-pozitivă și tumori gas-
trointestinale stromale (GIST) maligne [8, 12, 15, 16]. 
În sublotul investigaţional din cadrul GIPAP, stadiu 
cronic al LMC a fost diagnosticat în 65 (87,8%) cazuri, 
stadiu de accelerare și stadiu acut (criza blastică) – în 
9 (12,2%). Pacienţii respectivi au fost supuși medi-
caţiei cu imatinib mesylate [8, 9, 14]. 
Medicaţie de start cu imatinib mesylate au 
primit 11 (14,9%) pacienţi primari. În 63 (86,1%) 
cazuri, imatinib mesylate a fost administrat în lipsa 
răspunsului clinico-hematologic complet sau a 
celui citogenetic la chimioterapie convenţională și 
la recidiva procesului leucemic. Din 21 (28,4%) de 
bolnavi refractari la imatinib, 10 (13,5%) au urmat 
medicaţie cu sprycel (dasatinib), cu toleranţă relativ 
satisfăcătoare. În scopul monitorizării răspunsului 
citogenetic la pacienţi, peste 6–8 luni de tratament 
se efectua examinarea repetată a celulelor medulare 
la Ph-cromozom și gena BCR-ABL p210 [4, 8, 9, 14, 
15]. În sublotul investigaţional neinclus în GIPAP, 
pacienţii au primit monochimioterapie cu busulfan, 
hidroxicarbamidă și / sau α-interferon în faza cronică, 
monochimioterapie cu citarabină în faza de accele-
rare și polichimioterapie după diferite scheme în faza 
acută, în funcţie de tipul crizei blastice.
Metodele de colectare a datelor au fost: anche-
tarea, extragerea datelor din documentaţia medi-
cală, datele statisticii oficiale. În calitate de metode 
de cercetare au servit: epidemiologică, statistica 
descriptivă, transfer de date, comparativă, grafică, 
clinico-analitică, de cohortă [19]. În etapa de analiză 
au fost utilizate următoarele metode statistice: de 
comparaţie, de sinteză, prognozare, determinarea 
veridicităţii, analiza discriminantă. 
Studiul prezentat a fost desfășurat în cadrul 
IMSP Institutul Oncologic din Moldova și IP Univer-
sitatea de Stat de Medicină și Farmacie N. Testemi-
ţanu. 
Rezultate obţinute și discuţii
Din datele studiate observăm creșterea con-
tinuă, de aproximativ 2 ori, a prevalenţei LMC în 
dinamică – de la 2,11%ooo (2004) până la 4,16%ooo 
(2014), ce se poate explica atât prin majorarea in-
cidenţei, cât și prin mărirea longevităţii bolnavilor 
ca rezultat al diagnosticării perfecţionate, manage-
mentului eficient, cu implementarea chimioterapiei 
moderne și individualizate. În Republica Moldova, 
vârsta bolnavilor oscilează între 19 și 81 de ani, me-
dia de vârstă fiind 46,1±2,13 ani. În structura lotului 
investigaţional au predominat cu decolaj grupurile 
de vârstă 30–39 (17,9 ± 4,20%), 40–49 (27,4 ± 4,89%) 
și 50–59 (19,0 ± 4,31%) de ani, adică persoanele apte 
de muncă. Așadar, în majoritatea cazurilor analizate 
(65,3%), vârsta a fost cuprinsă între 25 și 60 de ani, 
fapt ce confirmă datele din sursele literare privind 
afectarea preponderentă de LMC a persoanelor apte 
de muncă [1-5]. 
Morbiditatea crescută prin LMC a populaţiei 
apte de muncă ridică probleme medico-sociale și 
socioeconomice, astfel, de rând cu celelalte leucemii, 
prezentând o provocare pentru sistemul sănătăţii 
publice atât în aspect medical, cât și în aspect finan-
ciar. Totodată, spre deosebire de rezultatele cerce-
tărilor epidemiologice occidentale [4, 5, 6, 14, 16], 
în Republica Moldova, în structura morbidităţii prin 
LMC s-a înregistrat predominarea ușoară a sexului 
masculin (55,1±7,11%). Studierea structurii morbi-
dităţii în funcţie de plasarea domiciliului (urban sau 
rural) a relevat o rată superioară a populaţiei urbane 
(51,2±5,45%). 
S-au constatat unele particularităţi în reparti-
zarea geografică a bolnavilor de LMC. În special, a 
fost înregistrată ponderea scăzută a pacienţilor din 
raioanele de Est ale Republicii (17,9±4,18%). Bolnavii 
de LMC din regiunea Nord a Moldovei s-au dovedit 
a fi mai numeroși (32,1±5,10%). Așadar, în pofida 
majorităţii comunicărilor la temă despre lipsa parti-
cularităţilor de repartizare geografică, în Republica 
Moldova se determină tendinţa respectivă. 
Prezintă interes studierea factorilor favorizanţi 
de dezvoltare a LMC în Republica Moldova, ce 
poate facilita identificarea grupurilor de risc pen-
tru efectuarea screeningului în domeniul acestei 
mieloproliferări maligne. Majoritatea pacienţilor 
(66,7±5,14%) au fost expuși insolaţiilor în cadrul 
activităţii profesionale sau vieţii cotidiene. Fumătorii 
s-au inregistrat în 28,6±4,93% cazuri cu LMC. La 
16,7±4,07% de bolnavi, în anamneză s-au constatat 
infecţiile virale. Acţiune nocivă a agenţilor chimici 
au menţionat 13,1±3,68% de bolnavi. Tratamente 
medicamentoase de durată până la debutul LMC 
au urmat 16,7±4,07% de pacienţi. 
Mai rar ca factor favorizant de apariţie a LMC a 
fost identificată iradierea ionizantă (6,0±2,58%), ce 
prezintă o particularitate a LMC în Republica Mol-
dova, deoarece în referinţele la temă se comunică 
despre incidenţa crescută la personalul medical din 
radioterapie / radiologie care au activat fără protec-
ţie adecvată, la pacienţii trataţi cu radioterapie și în 
populaţia din Hiroshima și Nagasaki după explozia 
bombei atomice [2, 5, 6, 17]. În rezultatul analizei 
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discriminante a factorilor de risc de dezvoltare a 
LMC în Republica Moldova, a fost determinată ie-
rarhizarea factorilor menţionaţi. Analiza respectivă 
a demonstrat că cei mai înalţi coeficienţi de corelaţie 
canonică au fost atribuiţi următoriilor factori de risc: 
insolaţiile cu o durată de 3–4 ore și mai mult zilnic 
(0,479) și tabagismul în decurs de 10 ani și mai mult 
(0,439).
Perioada de la apariţia semnelor clinice până 
la prima adresare la medic a variat între o zi și 14 
luni (media = 2,3±0,35 luni). Majoritatea pacienţilor 
(72,6±4,89%) s-au adresat la medic în perioada de 
până la 3 luni de la debutul maladiei. Perioada primei 
adresări la medic – adresare în IMSP Institutul Onco-
logic – a fost cuprinsă între o zi și 5 luni, media fiind 
0,4±0,10 luni. În majoritatea cazurilor (69,0±5,07%), 
diagnosticul a fost stabilit în primele 3 luni de la 
debutul LMC, urmate ulterior de diagnosticarea ma-
ladiei respective în perioada de 3–5 luni (17,9±4,20% 
de cazuri). 
Analiza discriminantă a factorilor de depistare 
tardivă a LMC a determinat ierarhizarea acestora 
prin relevarea coeficienţilori mai înalţi de corelaţie 
canonică la următorii factori: debutul asimptomatic 
sau oligosimptomatic al bolii (0,548), educaţia sani-
tară insuficientă a populaţiei (0,525) și debutul cu 
simptomatologie clinică indiscretă, cu simptoame 
paraneoplazice (0,340). 
Prin analiza discriminantă s-a constatat că cele 
mai des menţionate lacune pe parcursul acordă-
rii serviciilor medicale au fost atribuite efectuării 
neregulate, necalitative și interpretării incorecte a 
analizelor generale ale sângelui periferic (13,1% și 
42,9% de cazuri, cu coeficiente de corelaţie canonică 
respectiv 0,277 și 0,400).
Un factor important, care ar putea influenţa 
diagnosticarea timpurie a LMC și ar reflecta adresabi-
litatea bolnavilor, se poate considera numărul anual 
al vizitelor la medicul de familie. Numai 27,4±4,87% 
de pacienţi au fost examinaţi de medicul de familie, 
cu efectuarea analizei generale a sângelui mai mult 
de două ori pe an. Manifestările clinico-hematologice 
ale maladiei la bolnavii respectivi nu au fost pro-
nunţate, fapt ce denotă gradul scăzut de avansare a 
procesului leucemic. 
Din datele relatate rezultă că depistarea tardivă 
a LMC se explică prin adresabilitatea întârziată a 
bolnabilor la nivelul asistenţei medicale primare. 
Vizitele sistematice ale medicului de familie, cu efec-
tuarea analizei generale a sângelui și a ultrasonogra-
fiei abdominale (pentru depistarea splenomegaliei), 
în special la persoane cu risc potenţial crescut de 
îmbolnăvire, pot contribui la depistarea timpurie a 
LMC și, prin urmare, la eficientizarea tratamentelor 
și restabilirea capacităţii de muncă. Constatările 
respective pot indica existenţa anumitor rezerve 
nefolosite în plan de stabilire a diagnosticului în 
timp util.
Experienţa acumulată în managementul LMC 
în IMSP Institutul Oncologic atestă ca tratamentul 
LMC în faza cronică și de accelerare fără complicaţii 
poate fi efectuat în condiţii de ambulatoriu sau în sta-
ţionarul de zi. Tratamentul LMC în faza de accelerare 
cu complicaţii (hemoragice, trombotice, infecţioase) 
sau acută se efectuează în secţiile specializate de 
hematologie.
Managementul LMC în ţările în decurs de dez-
voltare se desfășoară prin implementarea GIPAP și 
NOAT, care au fost lansate în Republica Moldova 
respectiv în anul 2007 și 2013 de Novartis Pharma 
AG ca programe de donaţie și înrolează bolnavii cu 
diferite faze ale LMC, leucemie acută limfoblastică și 
tumori gastrointestinale stromale (GIST) maligne [8, 
9, 12, 16]. IMSP Institutul Oncologic a fost calificat ca 
instituţie medicală de referinţă pentru GIPAP și NOAT. 
Acestea reprezintă unele dintre cele mai generoase 
și de lungă durată programe în domeniul terapiei 
anticancer, axate pe asigurarea tratamentului cu 
imatinib mesylate și nilotinib a pacienţilor cu LMC 
[8, 12, 13, 16]. 
Identificarea și recomandarea instituţiilor medi-
cale, evaluarea și calificarea pacienţilor pentru GIPAP 
și NOAT, suportul informaţional și logistic sunt efec-
tuate de TMF. Novartis Pharma AG este responsabilă 
de aprobarea instituţiilor medicale pentru GIPAP și 
NOAT, de expedierea loturilor de medicament în cali-
tate de donaţie [12, 16]. Peste 280 de centre medicale 
de referinţă, specializate în hematologie / oncologie, 
sunt implicate în aceste programe internaţionale. 
De la momentul lansării, GIPAP a aprovizionat cu 
imatinib mesylate mai mult de 10000 de pacienţi din 
peste 80 de ţări, care nu aveau alte accese la acest 
remediu eficient și bine tolerat. 
GIPAP și NOAT constituie programe internaţio-
nale nonprofit, flexibile și bine monitorizate. Bolnavii 
dispun de acces gratuit și sigur la medicaţie de prima 
linie în tratamentul unor neoplazii maligne, care 
asigură un răspuns clinic și molecular net superior 
în raport cu chimio- și imunoterapia convenţională, 
precum și calitatea bună a vieţii. Prevalenţa crescută 
a LMC, resursele financiare limitate ale ţărilor în de-
curs de dezvoltare în aprovizionarea cu tratamente 
costisitoare determină actualitatea și necesitatea 
imperioasă a acestor programe. 
Spre deosebire de chimioterapia convenţiona-
lă, pe fond de medicaţie cu imatinib mesylate s-a 
ameliorat semnificativ calitatea vieţii pacienţilor, 
fapt ce a permis continuarea sau reluarea activităţii 
profesionale la cei plasaţi în câmpul muncii (ECOG-
WHO scor – 0). S-a determinat o diferenţă statistic 
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semnificativă (p < 0,05) între nivelul ameliorat al 
calităţii vieţii după medicaţie cu imatinib mesylate 
(82,5% de bolnavi, cu media scorului 1,1±0,22) și 
chimioterapie convenţională (9,5% de bolnavi, cu 
media scorului 2,5±0,06). 
Determinarea factorilor de prognoză se poate 
considera de importanţă practică majoră pentru 
managementul LMC. S-a înregistrat o diferenţă sem-
nificativă (p < 0,05) a indicilor de supravieţuire peste 
36 luni între bărbaţi (51%) și femei (66%), ce denotă 
sexul masculin ca factorul prognostic nefavorabil. 
Diferenţa semnificativă a indicilor supravieţuirii peste 
36 de luni între bolnavii de LMC din populaţia urbană 
(61%) și cea rurală (56%) nu s-a constatat (p > 0,05), 
ceea ce poate fi explicat prin prestarea serviciilor de 
diagnostic și curative specializate în conformitate cu 
standardele unice într-o singură instituţie medicală 
– IMSP Institutul Oncologic.
Indici net inferiori ai supravieţuirii și longevităţii 
s-au constatat la pacienţii cu vârstă de 20–29 (43,13 
± 2,80 luni) și peste 70 de ani (43,14±3,92 luni), cu 
stabilirea diagnosticului în perioada de peste 2 luni 
de la debutul LMC și scorul ECOG-WHO 2–3 după 
chimioterapie de inducţie (31,8±11,62 și 26,5±16,50 
luni respectiv).
Concluzii
1. LMC afectează preponderent persoanele
apte de muncă, cu predominarea ușoară a sexului 
masculin și a populaţiei urbane în structura morbi-
dităţii.
2. La majoritatea pacienţilor cu LMC, până la
îmbolnăvire s-a produs expunerea la insolaţie în 
cadrul vieţii cotidiene sau activităţii profesionale. 
3. Debutul asimptomatic sau oligosimptomatic 
al bolii, educarea sanitară insuficientă a populaţiei 
și debutul cu simptomatologie clinică indiscretă, cu 
simptome paraneoplazice se pot considera ca factori 
de depistare tardivă a LMC.
4. Diagnosticarea LMC preponderent în faza
cronică tardivă se explică prin adresarea întârziată 
a bolnavilor și lipsa screeningului în grupurile de 
risc la nivelul asistenţei medicale primare.
5. Managementul contemporan al LMC diver-
sifică opţiunile de diagnostic și curative în funcţie 
de nivelul asistenţei medicale.
6. Programele GIPAP și NOAT contribuie esen-
ţial la perfecţionarea standardelor de diagnostic și 
tratament al LMC în Republica Moldova.
7. Sexul masculin, grupurile de vârstă a bol-
navilor de 20–29 şi peste 70 de ani, stabilirea diag-
nosticului în perioada de peste 2 luni de la debutul 
LMC şi scorul ECOG-WHO 2–3 după chimioterapie 
de inducţie defavorizează prognoza în LMC.
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